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SURGICAL TACTICS IN PATIENTS WITH AN ACUTE INTESTINAL OBSTRUCTION CAUSED BY
INCARCERATED HERNIA
Проведен ретроспективный анализ результатов оперативного лечения 51 больного по поводу острой кишечной
непроходимости, обусловленной ущемленной грыжей живота, находившихся в клинике с 1983 по  2012 год.
Отмечено , что острая кишечная непроходимость, обусловленная ущемлением кишечника в грыжевом мешке,
является  тяжелым,  порой  трудно  диагностируемым осложнением.  Подчеркивается , что  методом выбора
оперативного вмешательства у больных с острой непроходимостью кишечника, обусловленной ущемленной
грыжей с некрозом участка кишечника, является её резекция из лапаротомного доступа.
The study is based on a retrospective analysis of surgical treatment of 51 patients with an acute intestinal
obstruction caused by incarcerated hernia, hospitalized from 1983 to 2012. It was noted that an acute intestinal
obstruction caused by intestinal incarceration in the hernial sac is the severe complication, sometime with
difficulties of its diagnostics. It was emphasized that surgical method of choice in cases of an acute intestinal
obstruction with necrosis of the part of the intestine due to incarcerated hernia should be its resection through
the laparotomic approach.
Постановка проблемы и анализ последних
исследований и публикаций. Грыжи живота яв-
ляются распространенным заболеванием [2, 6]. И
как подчеркивают [7, 3, 1], потенциальным грыже-
носителем является каждый 3–5 житель планеты
Земля. Среди них паховые грыжи составляют 70–
80 % [4] в структуре всех грыж брюшной стенки,
а частота оперативных вмешательств по поводу
грыж в хирургических стационарах составляет 10–
25 %.
Наиболее частым осложнением грыж живота,
относящимся к области неотложной хирургии, яв-
ляется ущемление органов брюшной полости, пред-
ставляющее непосредственную угрозу для жизни.
Ущемлению могут подвергнуться многие органы
брюшной полости, однако чаще всего ущемляют-
ся петли кишечника.
Ущемление кишки более опасно, чем других
органов брюшной полости, так как при этом не
только имеется угроза омертвления ущемленной
петли, но и возникают явления странгуляционной
кишечной непроходимости, обусловливающие, на-
ряду с болевым шоком, сравнительно раннюю и
быстро прогрессирующую интоксикацию с разви-
тием перитонита.
Диагностические и тактические ошибки при
ущемленных грыжах возникают у больных, длитель-
но не обращающихся за медицинской помощью, что
чаще наблюдается у пациентов старшего возраста,
у которых снижена иммунологическая реактивность
организма [5], когда наступает омертвление участ-
ка кишки, развивается перитонит или флегмона гры-
жевого мешка, увеличивается летальность.
Учитывая, что сегодня хирургия переживает
глубокий кризис подготовки абдоминальных хирур-
гов, с одной стороны, из-за снижения финансиро-
вания здравоохранения, а с другой – из-за наруше-
ния существующей долгие годы пирамиды взаи-
моотношений между клиническими базами и ле-
чебными учреждениями,  на  которых  они
располагаются, которые в основном стали муни-
ципальными, заметно снизилось качество подго-
товки хирургов, так как “новая администрация”
бесконтрольно относится к багажу знаний моло-
дых специалистов. Нарушен контроль за принима-
емыми на хирургических пленумах и съездах ре-
шениями по тактическим вопросам хирургии.
Цель работы: оптимизация хирургической
тактики при острой кишечной непроходимости,
обусловленной ущемленной грыжей.
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Материалы и методы. В клинике за период
с 1983 по 2012 год по поводу острой кишечной не-
проходимости (ОКН), обусловленной ущемлением
кишечника в грыжевом мешке, оперирован 51 боль-
ной в возрасте 45–81 год. Подавляющее большин-
ство больных пожилого и старческого возраста
(61,9 %). Женщин – 14, мужчин – 37. Во внутрен-
нем кольце пахового канала ущемление отмечено
у 27 больных, бедренном – 11, в вентральной грыже
передней брюшной стенки – у 9, пупочной – у 4.
Все больные доставлены в стационар после 12
часов с момента ущемления, 11 из них – после 24
часов, трое из которых с флегмоной грыжевого
мешка спустя 3 суток с момента заболевания.
Как видно из представленного материала, наи-
более часто ущемление кишечника происходит в
паховых грыжах у мужчин. Ущемление кишечни-
ка в вентральных и бедренных грыжах отмечено у
9 женщин.
Сопутствующая патология диагностирована у
32 (62,7 %) больных: в частности, ишемическая
болезнь сердца – у 23, гипертоническая болезнь –
у 17, хронический бронхит – у 14, сахарный диабет
II типа – у 9, ожирение II–III степени – у 17, что
отягощало их состояние.
Всем больным при поступлении выполнялась
обзорная рентгенография органов брюшной поло-
сти. О кишечной непроходимости при ущемлении
кишечника в грыже свидетельствовало наличие
уровней жидкости в петлях кишечника со скопле-
нием газа над ними (чаши Клойбера). Диагности-
ческие трудности возникали у больных с ожирени-
ем и, в частности, при диагностике вентральных и
бедренных грыж. Наиболее информативным ди-
агностическим методом у них являлось ультразву-
ковое исследование (УЗИ), при котором визуали-
зировался просвет грыжевого мешка с утолщени-
ем кишечной стенки и расширением приводящего
участка кишки с характерным маятникообразным
перемещением кишечного содержимого. Следует
отметить, что в двух случаях первопричина ОКН,
вследствие ущемления кишечника в ущемленной
грыже, как истинная причина распознана не была.
В одном случае из-за ожирения, а во втором – из-
за отсутствия грыженосительства в анамнезе.
Окончательный диагноз у них был установлен пос-
ле лапаротомии, выполненной по поводу ОКН.
Встретившаяся у 3 больных флегмона грыже-
вого мешка трудностей в диагностике не состав-
ляла, так как клинически проявлялась характер-
ными для нее местными признаками: гиперемией
кожных покровов в месте грыжевого выпячивания,
общей интоксикацией с вздутием живота и призна-
ками перитонита.
У большинства анализируемых больных ущем-
ление клинически проявлялось общеизвестными
признаками ущемления; внезапно усиливающаяся
боль в месте грыжевого выпячивания, на которую
не всегда обращается внимание, разлитая боль по
всему животу, вздутие живота, напряжение мышц
передней брюшной стенки.
Следует отметить, что в некоторых случаях
ошибки в установлении диагноза на догоспиталь-
ном этапе и при поступлении допускались из-за
невнимательно собранного анамнеза и недостаточ-
ного обследования передней брюшной стенки, а
схваткообразные боли в животе принимали за ост-
рую кишечную непроходимость, не задумываясь
о её причинах.
Результаты исследований и их обсужде-
ние. Все анализируемые больные оперированы.
Общепринятой хирургической тактикой у больных
с ущемленной грыжей при отсутствии признаков
флегмоны грыжевого мешка и перитонита явля-
лось грыжесечение герниотомным разрезом с вы-
полнением всех правил грыжесечения при ущем-
ленной грыже.
У 13 больных с ущемленной вентральной и пу-
почной грыжами оперативное вмешательство вы-
полнялось герниотомным рассечением кожи и под-
кожной клетчатки. После выделения грыжевых
ворот с соблюдением дополнительных мер асеп-
тики вскрывали грыжевой мешок, производили ре-
визию его содержимого. При выявлении некроти-
зированных петель кишечника их оборачивали сал-
фетками и после фиксации рассекали ущемляю-
щее кольцо. При многокамерных грыжах, при
переносимости больным оперативного пособия все
камеры соединяли, выделяли приводящий и отво-
дящий концы кишки, определяли жизнеспособность
измененной кишки. В случаях ее нежизнеспособ-
ности некротизированный сегмент кишки резеци-
ровали, отступя от странгуляционной борозды при-
водящей кишки 40 см, отводящей – до 15 см. В
условиях перитонита анастомоз накладывали “бок
в бок”.
Особого внимания заслуживали больные с
ущемлением кишечника в паховой и бедренной
грыжах. Общепринятой хирургической тактикой у
больных этой группы (11), у которых отсутствова-
ли явления перитонита, грыжесечение выполнялось
герниотомным разрезом, через грыжевое выпячи-
вание после рассечения кожи и подкожной клет-
чатки выделяли грыжевой мешок. Выделенный
грыжевой мешок обкладывали стерильными сал-
фетками, вскрывали, грыжевая вода бралась на
бактериологическое исследование. Его содержи-
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мое фиксировалось, после чего рассекалось ущем-
ляющее кольцо, при возникновении трудностей его
рассечение производили на желобоватом зонде.
После определения жизнеспособности кишки и
признания ее нежизнеспособной производили ниж-
несрединную лапаротомию. При свободном про-
хождении кишечник из грыжевого мешка выводил-
ся в брюшную полость. С соблюдением всех пра-
вил асептики производилась резекция нежизнеспо-
собной кишки, отступя от странгуляционной
борозды в приводящей петле 35–40 см, а в отво-
дящей – до 15 см. Восстановительный этап произ-
водили “конец в конец”. После санации и дрениро-
вания брюшная полость зашивалась наглухо. Пла-
стику пахового канала производили по Postempski.
Следует также иметь ввиду, что в паховой об-
ласти могут возникать заболевания, по своему кли-
ническому течению сходные с бедренной грыжей.
Одним из них является лимфаденит, который в
одном из наших наблюдений ошибочно был при-
нят за бедренную грыжу. И только внимательно
выполненное оперативное вмешательство позво-
лило установить правильный диагноз.
Большое значение представляет хирургическая
тактика при флегмоне грыжи. В наших наблюдени-
ях все трое больных с флегмоной грыжевого меш-
ка поступили в клинику с перитонитом. После крат-
ковременной анестезиологической подготовки всем
троим было выполнено оперативное вмешатель-
ство. Во всех трех случаях оперативное вмешатель-
ство выполняли со срединно-срединной лапарото-
мии, так как наличие гнойного воспаления в облас-
ти грыжи создает реальную дополнительную опас-
ность инфицирования брюшной полости. Произведя
лапаротомию, выполняли санацию брюшной полос-
ти. Определяли степень распространенности пери-
тонита, после чего отыскивали приводящий и отво-
дящий концы кишечника. С соблюдением правил
асептики приводящий конец кишки, отступя 40 см
от странгуляционной борозды, а отводящий – 15 см,
прошивали УКЛ или перевязывали и пересекали.
Между приводящим и отводящим отделами моби-
лизированной кишки накладывали анастомоз “бок в
бок”. После наложения анастомоза кишечник ин-
тубировали и после санации и дренирования брюш-
ную полость закрывали наглухо.
Вторым этапом оперативное вмешательство
выполнялось на грыже. Через грыжевое выпячи-
вание рассекалась кожа и подкожная клетчатка, с
соблюдением правил асептики вскрывался грыже-
вой мешок, грыжевая вода бралась на бактерио-
логическое исследование, грыжевые ворота над-
секали, извлекалась ущемленная петля кишечни-
ка с перевязанными со стороны брюшной полости
концами. Грыжевой мешок выделялся из окружа-
ющих тканей, стенки мешка рассекали радиарны-
ми разрезами и перевязывали у основания, чем и
заканчивали вмешательство. Пластику грыжевых
ворот не производили. Выполнялась рыхлая там-
понада салфетками с “Левасином”. Умер 1 боль-
ной, причиной смерти был сепсис.
Таким образом, следует отметить, что диаг-
ностика острой кишечной непроходимости, причи-
ной которой является ущемленная грыжа, порой
очень сложна и требует выполнения строгой хи-
рургической тактики.
Выводы. 1. ОКН, обусловленная ущемлени-
ем кишечника в грыже, является тяжелым ослож-
нением ущемленных грыж.
2. Поздние сроки госпитализации больных с
ОКН, обусловленной ущемленной грыжей, приво-
дят к развитию флегмоны грыжевого мешка и раз-
витию перитонита.
3. Методом выбора оперативного вмешатель-
ства у больных с ОКН, обусловленной ущемлен-
ной грыжей с некрозом участка кишечника, явля-
ется ее резекция из лапаротомного доступа.
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